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OZET

Erzurum’da Egitim Aile Saghg1 Merkezlerine Bagvuran 18 Yas ve Ustu

Kisilerde, Tam1 Konulmamis Depresyon Riskinin Arastirilmasi

Amag: Erzurum’da Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na
bagli olarak faaliyet gosteren egitim tipi aile saglig1 merkezlerine bagvuran, daha 6nce
depresyon tanisi almamis olan 18 yas ve tstii kisilerde depresyon riskinin tespit
edilmesi amaglanmustir.

Ydntem: Calisma; prospektif, kesitsel ve tanimlayici bir arastirma olup, 1
Ocak-1 Nisan 2021 tarihleri arasinda egitim tipi aile sagligi merkezlerine bagvuran 765
kisiye yapildi. Katilimeilara Birinci Basamak I¢in Beck Depresyon Olgegi (BDO-BB)
uygulandi.

Bulgular: Calismaya katilan kisilerin BDO-BB puan ortalamasi
4,10£3,417ydi (min:0, maks:21) ve % 46.4’{inlin (n=355) puan1 >4’ti. Calismaya
katilan kisilerin yas ortalamasi 33.24+11.9’du (min:18, maks:82) ve yas ortalamalari
istatistiksel agidan ileri derecede anlamliydi (U=59582, p<0.001). 25-34 yas grubu,
depresyon riskinin en fazla oldugu gruptu (%38,6; n=137). Katilimcilarin % 71,6’s1
(n=548) kadin ve %28,4’ii (n=217) erkekti ve depresyon riski agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (X?=0,478, p=0,489). Katilimcilarm %7,3’ii (n=56) ilkokul,
%7,2’si (n=55) ortaokul, %15,7’si (n=120) lise, %7,2’si (n=55) 6n lisans, %48,6’s1
(n=372) Universite, %9’u (n=69) yiiksek lisans ve %51 (n=38) doktora mezunuydu.
Lise (%50,8; n=61), 6n lisans (%54,4; n=30) ve doktora mezunlarinda (%52,6; n=20)
depresyon riski daha fazlaydi. Ogrenim durumu; ilkokul-ortaokul, lise-6n lisans ile
universite mezunlar1 ve Uzeri olarak gruplandirildiginda; anlamli fark mevcuttu
(X?=6,208 p=0,045). Yapilan ileri analizde, lise-6n lisans mezunlarinda depresyon
riski daha fazlaydi (U=8249,5; p=0,013).

Sonug: Caligma sonucunda katilimcilarin yaklasik yarisinda depresyon riski
saptanmistir. Birinci basamak hekimlerinin, polikliniklere bagvuran tiim hastalarda
depresyon taramasi yapmalar1 ve depresyon riski saptanan hastalar1 bir iist basamaga
sevk etmeleri, erken tan1 ve tedavi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Tarama, Birinci Basamak Icin Beck

Depresyon Olgegi



ABSTRACT

Investigation of the Risk of Undiagnosed Depression in Inviduals aged 18

and over who applied to Education Family Health Centers in Erzurum

Objective: It was aimed at determining the risk of depression in individuals
aged 18 years and over who have not been diagnosed with depression before and who
apply to educational-type family health centers operating under the Department of
Family Medicine at Atatirk University in Erzurum.

Methods: The study is a prospective, cross-sectional and descriptive study, and
it was conducted on 765 inviduals who applied to education-type family health centers
between January 1 and April 1, 2021. Beck Depression Inventory for Primary Care
(BDI-PC) was administered to the participants.

Results: The mean BDI-PC score of the participants in the study was
4.10£3.417 (min:0, max:21), and 46.4% (n=355) was a score of >4. The mean age of
the participants in the study was 33.24+11.9 (min:18, max:82) and the mean age was
statistically highly significant (U=59582 p<0.001). The 25-34 age group was the group
with the highest risk of depression (38.6%, n=137). 71.6% (n=548) of the participants
were female and 28.4% (n=217) were male, and there was no statistically significant
difference in terms of depression risk (X2=0.478, p=0.489). 7.3% (n=56) of the
participants were primary school graduates, 7.2% (n=55) were secondary school
graduates, 15.7% (n=120) were high school graduates, 7.2% ( n=55) were associate
degree graduates, 48.6% (n=372) were university graduates, 9% (n=69) had graduate
degrees, and 5% (n=38) had doctorate degrees. The risk of depression was higher in
high school (50.8%, n=61), associate degree (54.4%, n=30) and doctoral graduates
(52.6%, n=20). There was a significant difference when educational status was
grouped as primary school-secondary school, high school-associate degree and
university graduates and above (X2=6.208 p=0.045). In the further analysis, the risk
of depression was higher in high school-associate degree graduates (U=8249.5
p=0.013).

Conclusion: As a result of the study, the risk of depression was determined in
approximately half of the participants. It is important for primary care physicians to



screen all patients who apply to outpatient clinics for depression and to refer patients
with depression risk to an upper level of care for early diagnosis and treatment.
Keywords: Depression, Screening, Beck Depression Inventory for Primary

Care

Xi



1. GIRIS ve AMAC

Depresyon; hiuzunlu, ¢okkiun ve sikintili bir duygudurum ve beraberinde diisiince,
konusma, hareket ve fiziksel fonksiyonlarda yavaslama, duraganlasma ve bunlarin yani sira
degersizlik, giigsiizliik, isteksizlik, karamsarlik, sucluluk ve kimi zaman da intihar diistinceleri
ile karakterize bir sendromdur (1).

Depresyon, toplumda yaygin olarak goriilmesi ve beraberinde sebep oldugu is giicii
kayiplar1 nedeniyle énemli bir saglik sorunudur. Diinya Saglik Orgiiti (DSO), 1997°de
yaymladigi raporda, depresyonun 2020 yilinda is giicii kaybi, yeti kayb1 ve o6liim sebepleri
arasinda ikinci siray1 alacagini 6n gormiistiir. Ote yandan, depresyonun 2020’de hastalik yiikii
olarak gelismis iilkelerde ilk sirada; gelismekte olan tilkelerde ise tiglincii sirada yer alacagi
belirtilmistir (2). Yine DSO’niin 2017 yilinda yayinladigi rapora gore diinya niifusunun
%4,4’linde depresyon goriilmektedir. Depresyonun kadinlarda %35,1 ve erkeklerde %3,6
oraninda oldugu belirtilmistir (3).

Yapilan genis epidemiyolojik c¢alismalar sonucunda, depresyonun yasam boyu
prevalansi %4.9 ile %17,1 aras1 degismektedir. Kadinlarin %20’sinde ve erkeklerin %10’unda;
hayatlarinin  bir déneminde depresyon goriilmektedir (4). Tirkiye’de ise depresyonun
yayginligi %10 ile %20 arasinda degismektedir (5).

Depresyon, toplumda yaygin olarak goriilen bir hastalik oldugu kadar, erken tam
konulamamasi ve zamaninda tedaviye baslanamamasi nedeniyle, bireylerde ailesel, sosyal ve
toplumsal yonden sikintilara ve is giicli kayiplarina sebep olabilmektedir. Bu durum da
hastalarin hayat kalitelerinde belirgin diizeyde azalmaya ve hatta intihara giden yolu agmaya
neden olmaktadir (6).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin yiiriitiildiigii aile sagligi merkezlerine bagvuran
hastalarin yaklasik %50’sinde depresif belirtilere rastlanirken, bu hastalarin da %5 ila %10’u
depresyon tan1 dlgiitlerini tasimaktadir (7). Hal bdyleyken birinci basamak hekimleri depresyon
tan1 ve tedavisinde 6nemli bir yerde bulunmaktadirlar (8).

Tanisal degerlendirme Olgekleri kullanilarak, depresyon riskini belirlenebilir ve risk
saptanan kisiler bir iist basamaga sevk edilebilir. Bu hususta, literatlirde birgok depresyon
tarama testi ve 6lgegi mevcuttur. Bu 6l¢eklerden bir tanesi de 1997°de Beck ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen birinci basamak icin Beck depresyon tarama olgegidir. Olcek, 2005
yilinda Aktiirk ve arkadaslar1 tarafindan Tirkce gecerligi ve giivenilirligi yapilmis ve

kullanilmaya baslanmistir. Bu 6l¢ek, depresyon riskini saptamak amaciyla kullanilmaktadir.



Bu ¢aligmada, Erzurum’da Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na baglh
olarak faaliyet gosteren egitim tipi aile sagligi merkezlerine bagvuran, daha 6nce depresyon
tanis1 almamis olan 18 yas ve tistii kisilerde, birinci basamak i¢in Beck depresyon tarama dlgegi

kullanilarak, depresyon riskinin tespit edilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Depresyon Tanimi

Depresyon; bunalim, ¢okUintl olarak tanimlanmaktadir (9). Bagka bir ifade ile de ¢okkiin
ve kederli hissetme, islevselligin ve hayati aktivitelerin azalmasi durumu olarak tarif edilebilir
(10). Kelimenin mensei ise Latince “depressus” sozciigiinden gelmis olup, “bastirmak, algakta

olmak” anlamlarini ihtiva etmektedir (10).

Depresyon, giinliik rutin faaliyetleri kisitlamas1 ve buna bagh olarak is giicti kayiplar
nedeniyle bireylerin hayat kalitesi (izerinde olumsuz etkiler olusturmaktadir. Bununla beraber
islevsellikte bozulma, uzun tedavi siirecleri ve intihar riski yoniinden de toplumsal olarak

maliyetli bir hastalik olarak kargimiza ¢ikmaktadir (11).

Depresyon, toplumda yaygin olarak goriilmesine ragmen, dogru zamanda tani konulup,
tedavi edilmedigi durumlarda; islevsellikte ciddi kayiplar ve hatta erken 6liime kadar uzanan
ciddi riskler barindirmaktadir (12). Depresyon tanisi alan hastalarin biiyiik bir kismi, psikiyatri
uzmanina gitmeden, birinci basamak hekiminde tani alir ve tedavi olur (12). Hal bdyleyken,
birinci basamak hekimleri i¢in de depresyonun tani, ayirici tani, tedavi ve izlemi biiyiik bir

onem arz etmektedir.
2.2 Depresyonun Tarihgesi

Depresyonun tarihi, Stimer ve Misir kaynaklarina kadar dayansa da bir kavram olarak
depresyonu ilk defa Hipokrat kullanmistir. Hipokrat, insan viicudunda kan, sari1 safra, kara safra
ve lenf olmak tizere dort sivinin dolagtigindan bahsetmistir. Ona gore kara safra ve lenf sivisi
melankoli, mani ve paranoya gelisimiyle iliskilidir. “Eger lziintii uzun siirerse artik

melankolidir.” s6zu ile de depresyonu bir hastalik olarak kabul ettigini diisiindurmektedir (13).

Hipokrat’tan sonra Celcus, Vesalius, Burton ve Galen gibi isimler, bu konuyla ilgili
caligmalartyla, depresyon tanimini bir adim ileriye tasimislardir (14). On dokuzuncu ve
yirminci ylizyillarda cesitli bilim adamlarinin katkilariyla depresyon kavrami ve tanimi, artik

giintimiizde kullanilan sekline kavusmustur (15).

Gilinlimiize dogru yaklasildiginda ise, depresif duygudurum bozuklugu ig¢in tani
oOlciitleri, Amerikan Psikiyatri Dernegi tarafindan ilk olarak 1952 yilinda ortaya konulmus ve
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) kisaltmasiyla adlandirilan

yayinlarla belirlenmistir. Thtiyag¢ dahilinde belirli araliklarla bu yaynlar, tekrar gzden gegirilip,



revize edilmektedir. En son 2013 yilinda giincellenen DSM-5’te depresyon tani kriterleri

ayrintili sekilde tanimlanmigtir (16).
2.3. Depresyonun Etiyolojisi

Depresyonun etiyolojisinde etkili olan faktorler; psikolojik, genetik ve biyolojik
faktorler basliklar1 altinda genel olarak tige ayrilsa da bu etmenler arasindaki siki baglar

nedeniyle, bu ayrimin tam olarak yapilamayacagina yonelik iddialar da mevcuttur.
2.3.1. Psikolojik Etkenler
2.3.1.1. Psikanalitik Goriis

Depresyonla alakali olarak ilk psikanalitik goriis rnekleri Freud ve K. Abraham'a aittir.
Bu goriise gore; sevgi duyulan, deger verilen, kisi ya da nesne, herhangi bir seyin kaybi
durumunda, yitirilen seye kars1 gelisen bir ige atim s6z konusu olur. Bununla beraber deger
verme ve sevgi duygularinin yani sira, kiginin bilingaltinda nefret, 6fke gibi olumsuz duygular
da barinmaktadir. Bu duygular da zamanla sahsin kendisine déner. Bu durumda da kisinin
kendisine verdigi degerde azalma ve sugluluk duygulart dogabilir. Dolayisiyla depresyon
belirtilerinin ortaya ¢ikmasi bu sekilde olabilmektedir (17).

2.3.1.2. Bilissel Goriis

Aaron Beck’in biligsel kuramina gore, insanlar herhangi bir olay karsisinda verecekleri
tepki ve takinacaklar1 tutumu, daha énce 6grendikleri belirli bir kalip gergevesinde olusturup,
tekrar ederler. Bu tutumlar zamanla otomatik hale gelir. Bu kaliplagsmis diisiincelere 6rnek
olarak; kotumserlik, umutsuzluk, kendini degersiz hissetme ve caresizlik verilebilir.
Dolayisiyla kisinin biligsel yanlis yorumlamalari, depresyon olugsmasinda 6énemli bir etken

olabilmektedir (18).
2.3.2. Genetik Etkenler

Depresyonun etiyolojisinde genetik ve gevresel etkenlerin birlikte rol oynadigina dair
literatlirde pek ¢ok ¢alisma bulmak mumkindir. Bununla beraber tek basina etkili olabilecek
kesin bir gen bulunamamis olup, ¢esitli gen birlikteliklerinin hastalik {izerinde etkili olabilecegi
belirtilmektedir. Tanimlanan bir¢cok genin hastaliga katkis1 veya ¢evresel uyaranlara karsi

hassasiyeti artirici etkisi bulunmaktadir (11).

Ikiz kardesleri inceleyen arastirma sonuclarma gore depresyonda genetik gecisin

etkisinin oldugu belirtilmistir (19). Evlat edinmis aileleri ele alan ¢alismalarda ise depresyonun
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biyolojik ebeveynlerde olmasi, ¢ocuklarda gorilme ihtimalini artirmistir (20). Birinci derece
akrabalik durumunda da depresyon riski normal popilasyona gore 6nemli derecede artmaktadir
(12).

2.3.3. Biyolojik Etkenler

Ozellikle psikiyatrik bozukluklar basta olmak iizere, diger bircok hastalikta oldugu gibi,
depresyonda da tiim klinik tabloyu agiklayabilecek net bir mekanizma ortaya konulamamustir.

Bununla beraber bir¢ok ¢alismada depresyona sebep olabilen gesitli etmenler tanimlanmuistir.
2.3.3.1. Biyojenik Aminler

Yapilan ¢alismalarda Ozellikle serotonin ve noradrenalin sistemleri (zerinden
depresyonun etkili oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica diger bir amin tiirevi olan dopamin de
etiyolojide rol oynayan bir diger faktordur. Bu maddeler arasindaki dengenin bozulmasi ile
beynin fonksiyonel yapisi ve isleyisindeki bozukluk; depresyonun ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir (10).

Serotonin, iizerinde en ¢ok arastirma yapilmis ve depresyonun ortaya ¢ikmasinda en
fazla role sahip olan maddedir. Triptofan aminoasidinden sentez edilen bir monoamin olan
serotonin, merkezi sinir sistemindeki noronlarin sinaps, presinaptik ve postsinaptik
bolgelerinde birtakim etkilere sebep olarak depresyonu ortaya ¢gikarmaktadir (21).

Depresyonun bir diger dnemli biyolojik sebebi olarak gosterilen madde noradrenalindir.
Noradrenalin sisteminin etkinliginin azalmasi da depresyon geligsiminde rol oynamaktadir (22).

Merkezi sinir sisteminde yaygin bir sekilde bulunan dopaminin de sinaps bolgelerindeki
dagiliminda bozukluk olmas1 depresyona neden olabilmektedir (23).

Ileriki boliimlerde deginilecek olan farmakoterapide, etiyolojide etkili olan
norotransmitter maddelerin merkezi sinir sistemi Uzerindeki dengelerinin saglanmasi {izerinden

yapilan ¢aligmalar, bu etkileri desteklemektedir.
2.3.4. Noroendokrin Sistem
2.3.4.1. Hipotalomo-Pituiter-Adrenal Eksen

CRH, ACTH ve kortizol seviyeleri stres esnasinda artmaktadir. Dolayisiyla
depresyonda plazmada kortizol konsantrasyonu, kortizol metabolitleri artmigtir ve 24 saatlik
idrarda serbest kortizol konsantrasyonu yiikselmistir. Yani depresyonda kortizol
hipersekresyonu olmaktadir (24). Bu eksende var olan bozukluklari isaret eden deksametazon

supresyon testi (DST), depresyon hastalarinin yarisinda bozulmus olarak karsimiza



cikmaktadir. Depresyon tanisi alan hastalarin ¢gogunda tedavi sonras1 bozuk olan DST’nin de
diizeldigi gorilmiistiir. Diizelmenin olmamasi ise kisa siire iginde hastaligin nlks

edebileceginin gostergesi olarak kabul edilir (23).
2.3.4.2. Prolaktin

Hiperprolaktinemi tanisi alan hastalarda depresyon, azalmis libido, stres intoleransi,
anksiyete ve artmis irritabilite gézlenmektedir. Dolayisiyla prolaktin hormonu depresyonla
direkt ilgilidir (25).

2.3.5. immiin Sistem

Immiinolojik bozukluklarin birincil sebep olmaktan c¢ok kortizol artisina veya
hipotalamik seviyedeki bozukluklara sekonder olarak gelistigi iddia edilmektedir. Bagisiklik
sisteminin sirekli ¢alismasi sonucu depresyon hastalarinda IL-6, IL-1, TNF-alfa, CRP de
yikselir. Yapilan arastirmalar, sitokinlerin seviyesindeki yukseklik ile depresyon belirtilerinin
siddeti arasinda bir korelasyon oldugunu saptamistir. Antidepresanlar, depresyon déneminde

yukselen sitokinlerin Uretimini baskilayarak tekrar normale donmesini saglamaktadir (26).
2.4. Depresyonun Epidemiyolojisi

Depresyon tiim psikiyatrik hastaliklar i¢cinde diinyada en yaygin olarak gdriilen
psikiyatrik bozukluktur. Her yasta goriilebilmesine karsin, dzellikle 25-44 yaglari arasinda yani
geng yas grubunda yogun olarak goriilebilmektedir (27). Depresyonun ilk olarak gorildigii yas
donemi 6nemlidir. Clinkii erken yaslarda baslayan depresyon; islevselligi daha ¢ok etkilemekte,
toplumsal uyumu ve hayat kalitesini daha c¢ok bozmakta ve hastaligin daha siddetli
seyretmesine sebep olabilmektedir. Erken yaslarda baslayan depresyonun, intihar girisimi
riskini de artirdig1 iddia edilmektedir (10). Kadin cinsiyette erkeklere oranla yaklasik olarak iki
kat daha fazla gorilmektedir (28). Fakat yasin artmasiyla beraber kadin ile erkek arasinda

olusan bu fark gittikge azalmaktadir (29).

Depresyonun epidemiyolojisi ile ilgili birgok calisma yapilmistir. Epidemiyolojik
calismalarin sonuglar1 toplumdan topluma farklilik arz etmektedir. Bu amagla yapilan ¢ok
merkezli bir calismaya Almanya, Hollanda, Brezilya, Meksika, Kanada, Japonya, Sili, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), Cek Cumhuriyeti ve Tiirkiye dahil olmak tizere 10 farkl {ilkeden
yetigkinler katilmistir. Major depresyonun yasam boyu yayginligi Japonya’da %3 olarak en
diisiik seviyede, ABD’de ise %16,9 olarak en yiiksek seviyede saptanmistir. Tiirkiye’de ise bu

oran %6,3 olarak bulunmustur (30).



2006 ve 2008 yillarinda Amerika Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi tarafindan
gerceklestirilen genis katilimli bir ¢alisma sonucunda major depresyonun yillik prevalansi %3,4
olarak saptanmigtir (31). Yine ABD’de 2008-2012 yillar1 arasinda yapilan Ruh Sagligi

Siirveyans Calismasi’nda major depresyonun yillik prevalansi %6 olarak bulunmustur (32).

DSO koordinatérliigiinde 1989-1993 yillari arasinda, Tiirkiye’nin de dahil oldugu 14
iilkede yapilan “Birinci Basamakta Ruhsal Bozukluklar” ¢alismasinda, Tiirkiye’de bir saglk
ocagina basvuran hastalarda depresyonun %10,4 oraninda goriildiigii tespit edilmistir. Ayni
calismanin Tiirkiye’yle ilgili verilerinde ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) tani1 sistemi temelli Uluslararasi Bilesik Tan1 Goriismesi

kullanilmis ve depresyon orani %11,6 olarak bulunmustur (33).

Ulkemizde yapilan en genis ve kapsamli arastirmalardan biri olan ve 7479 kisinin
katildigt Tirkiye Ruh Sagligi Profil Arastirmasi sonuglarina gore ise son bir yil
degerlendirildiginde depresif epizot sikligi %4,0 olup, bu oran kadinlarda %5,4 ile %2,3
oraninda olan erkeklerden yaklasik 2 kat yiiksektir (34).

Hastaneye basvuran hastalarin, birinci basamak saglik hizmetlerini kullanma
durumlarinin belirlemek Uzere Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %30,8’1 birinci
basamag: kullanmakta olup kronik hastalik oran1 %54 iken depresyon/anksiyete orani %11,9
olarak tespit edilmistir (35).

2.5. Depresyon Icin Risk Faktorleri
2.5.1. Yas

Depresyon, insan Omriiniin her yasinda goriilebilmesine ragmen, genelde baslangic
zamani yirmili yaslardir. Cocukluk doneminde ortalama olarak %2-5, ergenlikte %6-15 ve
erigkin toplumda ise %10 oraninda gorilir (36). Depresyon, daha sik olarak geng yas grubu
olan 25-44 yas araliginda gorulmektedir (10).

2.5.2. Cinsiyet

Literatiirde mevcut olan ¢alismalarin ortak sonuglarindan biri de depresyonun, kadin
cinsiyette erkeklere gore daha fazla gorilmesidir. Sonuclar toplumdan topluma fark etse de

kadinlarda, erkeklerin yaklasik iki kat1 kadar daha fazla depresyon riski oldugu goriilmiistiir
(37).



2.5.3. Medeni Durum

Yapilan caligmalarda bekarlarin ve esi vefat etmis veya esinden ayrilmis olanlarin;

evlilere nazaran depresyona yakalanma agisindan daha fazla risk tasidig1 gosterilmistir (38, 39).
2.5.4. Egitim Durumu

Egitim durumu ile ilgili olarak, literatiirde ¢esitli sonuglar mevcuttur. Baz1 caligmalara
gore egitim diizeyinin diigiik olmasi, depresyon agisindan bir risk faktorii olarak belirtilmistir.

Diisiik egitim seviyesindeki kisilerde depresyon riski daha fazla olmaktadir (38-40).
2.5.5. Sosyoekonomik Diizey

Diisiik sosyoekonomik diizeyin beklendigi gibi depresyon agisindan risk teskil ettigi
belirtilmistir (41). insanlarin basa ¢ikmak zorunda olduklart maddi imkansizliklar, fakirlik gibi
zorlayict sebepler depresif belirti ve bulgularin beklenenden daha erken ortaya ¢ikmasina ve

kalict hale gelmesine neden olabilmektedir (42).
2.5.6. Sigara

Sigara bagimlilig1 her ne kadar fiziksel olarak ciddi hastaliklara sebep olsa da ruhsal
olarak da depresyon riskini artirmaktadir. Ayni1 zamanda sigaray1 birakmak isteyip de basarisiz

olan kisilerde de depresyon riskinin daha ¢ok arttig1 saptanmistir (43).
2.5.7. Kronik Hastahk

Hayatin belli bir doneminde ortaya ¢ikan ve uzun bir siire, belki yasam boyunca devam
edegelen kronik hastaliklar, uzun soluklu tedaviye uyumu zorlastirmakta ve depresyona meyli

artirmaktadir (44).
2.6. Depresyonun Simiflandirilmasi

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin olusturdugu DSM siniflandirma sistemi, en yaygin
olarak kullanilan siniflandirma sistemidir. En gtincel hali 2013 yilinda yayinlanan DSM-5’tir.
DSM-5’¢ gore depresif bozukluklar su sekilde siniflandirilabilir (45):

Major (yegin) depresif bozukluk,

Suregiden depresif (distimik) bozukluk,

Yikict duygudurumu diizenleyememe bozuklugu,
Premenstriel disforik bozukluk,

Madde / Ilag kaynakli depresif bozukluk,

vV V V V V



» Baska medikal duruma bagimli depresif bozukluk,
» Diger belirtilen depresif bozukluk,

» Tanimlanmamis depresif bozukluk.
2.7. Depresyon Tanisi ve Ayirict Tam
2.7.1. Tam

Depresyonun tani kriterlerini olusturan belirti ve bulgular, ¢ogu kiside zaman zaman
goriilebilmektedir. Depresyon tanisi igin ise bu belirti ve bulgularin 6zellikle islevselligi

bozmasi ve siireklilik arz etmesi gerekmektedir.

Depresyon tanisi, hastayla klinik goriisme esnasinda DSM-5 kriterleri kullanilarak
konulur. DSM-5 kriterleri asagidaki gibidir (45):

A. iki haftalik bir donem siiresince, asagidaki semptomlardan en az besinin ya da daha
fazlasinin bulunmasi ve 6nceki islevsellik diizeyinde degisiklik olmasi; semptomlardan en az

birinin depresif ruh hali veya ilgi kayb1 ya da zevk alamama olmasi,

1. Depresif ruh hali; Gzuntd, ¢okkiinliik, bosluk, ¢aresizlik hissi; neredeyse her

gun
2. Tlgi ve zevk kaybi; neredeyse her giin
3. Istah kayb1 ya da kilo degisikligi; neredeyse her giin
4. Psikomotor gerileme veya ajitasyon; neredeyse her gin
5. Yorgunluk, enerji kaybi; neredeyse her giin
6. Dikkati toplayamama; neredeyse her gln
7. Degersizlik veya sugluluk diisiinceleri; neredeyse her giin
8. Tekrarlayan 6liim veya intihar diisiinceleri; neredeyse her giin
9. Uykusuzluk veya asir1 uyuma; neredeyse her gin
B. Islev kaybi vardir.
C. Semptomlar madde kullanimina veya genel tibbi duruma bagh degildir.
D. Baska ruhsal hastalikla agiklanamaz.

E. Higbir zaman bir manik veya hipomanik donem yoktur.



2.7.2. Ayiric1 Tam

Bir¢ok hastalikta, depresyondaki belirti ve bulgularla karsilagilabilmektedir.
Depresyon tanis1 konulmadan 6nce var olan belirtilerin mutlaka medikal bir hastaliga, ilag
veya madde kullanimma sekonder gelisen bir durum olup olmadig1r ayirt edilmelidir.
Depresyon ayirict tanisinda dikkatle incelenmesi gerekli olan hastaliklar ve durumlar

asagida verilmistir (8):
2.7.2.1. Yas

Deger verilen ve sevilen bir kisinin vefat etmesi {lizerine duyulan asir1 iiziinti,
istahsizlik, uykusuzluk gibi belirtiler vardir. Depresyondan farkli olarak, belirti ve bulgular

belirli bir siire sonra azalma egilimindedir. Degersizlik ve sugluluk duygulari genelde yoktur
(46).

2.7.2.2. Demans

Ileri yaslarda daha sik olarak tam konulan demans, kognitif fonksiyon bozuklugu
yoninden depresyonla karigabilmektedir. Bununla beraber her iki hastalikta da erken teshis

ve tedavi biytk 6nem arz etmektedir (47).
2.7.2.3. Sizofreni

Sizofreni baslangicinda veya seyri iginde depresif belirti ve bulgularinin goériildigi
donemler zaman zaman goriilebilir. Fakat hezeyanlar, uygunsuz davranislarla depresyondan

ayirt edilir (1).
2.7.2.4. Bipolar Bozukluk

Depresyon tanist konulan bir hasta, mutlaka hipomanik ve manik epizot semptomlar:

acisindan sorgulanmalidir. Zira bu epizotlarin biiyiik bir kisminin arkasindan depresif atak

gorillebilir (48),

Genel olarak bedensel diger hastalik gruplar1 agisindan ayirici taniya gidilebilecek

olanlar, asagida sistemik olarak siralanmustir:
2.7.2.5. Norolojik Hastahklar

Serebrovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler neoplazmlar, migren, alzheimer,

demans, parkinson, epilepsi, multiple skleroz, huntington hastalig1.

10



2.7.2.6. Kardiyak Hastaliklar

Miyokart enfarktust, mitral valv prolapsusu, hipertansiyon.
2.7.2.7. Gastrointestinal Hastahklar

Pankreatit, siroz, enflamatuvar bagirsak hastaliklari.
2.7.2.8. Hematolojik Hastaliklar

Hemofili, orak hiicreli anemi.

2.7.2.9. Renal Hastaliklar

Kronik bobrek yetmezligi.

2.7.2.10. Endokrin Hastaliklar

Paratiroid hastaliklar1 (hipo-hiperparatroidi), adrenal hastaliklar (addison, cushing,

hiperaldosteronizm), tiroid hastaliklar1 (hipo-hipertroidi), diyabetes mellitus.

arterit.

2.7.2.11. Neoplastik Hastahklar

Losemi, lenfoma, pankreas neoplazmi, akciger neoplazmi.

2.7.2.12. Enfeksiy6z Hastahklar

AIDS, viral pnémoni, enfeksiydz mononikleoz, tiberkiloz, hepatit.
2.7.2.13. Romatolojik Hastahklar

Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, sarkoidoz, Sjogren sendromu, temporal

2.7.2.14. Beslenme Yetersizlikleri
Demir, vitamin B12, folik asit, tiamin, niasin eksiklileri.
2.7.2.15. Tlac ve Maddelere Sekonder Etkiler

Barbiturat, benzodiazepin, simetidin, betablokoér, steroidler, indometazin, alfa

metildopa, oral kontraseptifler, stilfonamid tirevleri, kokain, dijitaller, antineoplastik ilaclar.
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2.8. Depresyonun Tedavisi
Tedavide Genel ilkeler:

Depresyon tedavisi, baslica ii¢ farkli yontemle yapilmaktadir. Bunlar farmakoterapi,
elektrokonvulsif terapi (EKT) ve psikoterapidir. Tedaviyi yapan hekim, {i¢ farkli secenegi
degerlendirip, hastaya en uygun yontemi uygulayabilir. Hastaligin seyrine gore,
kombinasyon tedavisi seklinde de uygulanabilir. Giinlimiizde en yaygin olarak kullanilan

yontem, farmakoterapidir.

Tedavinin esas gayesi, semptomlarin tamamen ortadan kaldirilmasidir. Dogru tani
koymak ve tedaviye hemen baslamak Onemlidir. Bununla beraber uygun tedavi segimi,
hastanin tedaviye uyum saglamasi, intihara meylin belirlenmesi, niikstin engellenmesi, yan

etkiler hakkinda hasta ve yakinlarina bilgi verilmesi tedavide temel prensiplerdendir (49).

Tedavi siirecinde hastanin beklentilerini ve isteklerini de g6z énunde bulundurmak
gerekmektedir. Hastanin aktif katilimi, tedaviye uyumu artirmakta ve sifaya kavusma
yolunda 6nemli rol oynamaktadir. Tedavi baslangicindan bir-iki hafta sonra hasta kontrole
cagirilmalidir. Tedaviye yanit icin iic-dort hafta beklenmesi gerekmektedir. lyilesme
gozlendikten sonra ilaca devam edilmeli, 6 aydan bir yila kadar aymi dozdan ilag
kullandirilmalidir (50).

Hastanin hayati fonksiyonlar1 azalmissa, psikotik semptomlari veya intihar
diistinceleri varsa, prognoz gittikge kotiilesme egilimindeyse hasta hospitalize edilmeli ve en

etkili ve hizli olan tedavi yontemlerinden EKT tercih edilmelidir.
2.8.1. Farmakoterapi

Farmakoterapi, orta-agir seviyedeki depresyon tedavisinde kullanilmaktadir.
llaglarin  etkileri; ndrotransmitterlerin  sinaps arahigindaki geri alimmm azaltmak,
ndrotransmitterlerin reseptorlerini bloke etmek ve nérotransmitter yikiminda etkili olan
monoamin oksidaz enzimini inhibe etmek seklindeki mekanizmalarla gergeklesmektedir
(51).

Antidepresan ilaglara hastanin verecegi cevap; duzenli kullanmak sartiyla bir ila t¢
hafta arasinda degisebilir. Bu devrede Oncelikle uyku ve istah diizelir. Sonrasinda ise
toplumsal etkilesimlerde diizelme ile sire¢ devam eder. Depresyonun akut tedavisi 2-4 aylik
bir strectir. Bu slrecteki temel amag; hastanin semptomlarini gidermek, sosyal iligkilerini

tekrar eski dilizeyine getirmektir. Akut evre tedavisi basariyla tamamlandiktan sonra,
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hastaligin tekrarlamasini engellemek maksadiyla idame tedavi siirecine gegilir. Bu siireg ise
6-12 ay arasinda degiskenlik gostermektedir. Eger hastanin ilk depresif atagi ise kullandigi
ilacin dozu azaltilarak, ilag kesilir (52). Tam sifaya kavusmus ilk depresif ataktan sonra en
az 6 ay, iki veya daha fazla olan ataktan sonra da en az bir y1l idame tedavi uygulanmalidir.

Yapilan klinik ¢alismalarda, idame tedavinin etkinligi kanitlanmistir (49).

Secilecek olan ilag; hastanin ek hastalik durumuna, ailesinde benzer grupta ilag

kullanan olup olmamasina, ilacin yan etki profiline gore degisiklik gosterir (53).
2.8.1.1. Secici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri (SSRI)

Bu grup ilaglar, sinaps araligindaki serotoninin geri alimini inhibe ederler. Yan etki
profilinin az olmasi, terapotik araliginin genis olmasi ve iyi tolere edilebilmesi nedeniyle,
ilk tercih edilen gruptur. Bu grup ilaglarin 6nemli bir 6zelligi sitokrom P450 enzim sistemi
uzerinden etki gostererek, Ozellikle CYP2D6'y1 inhibe etmeleridir. Bu enzim sistemi
Uzerinden etki gosteren ilaglar metabolize olamadigi i¢in beklenen klinik etki gozlenmez,
dolayisiyla tedavi sekteye ugrar (54). Bu grupta yer alan ilaclar sitalopram, essitalopram,

fluvoksamin, fluoksatin, paroksetin ve sertralindir.

Yan etkilerine arasinda bulanti, kusma, ishal, bas agrisi, tremor, sedasyon, agiz

kurulugu, cinsel isteksizlik, empotans, ejekilasyon gecikmesi gibi durumlar gordlebilir (49).
2.8.1.2. Monoamin Oksidaz Inhibitorleri (MAOI)

Serotonin ve noradrenalin yikimina sebep olan hiicre i¢indeki monoamin oksidaz
enziminin ¢aligmasini inhibe ederek etki gosterirler. Istah artis1 ve fazla uyuma ile seyreden
depresif vakalarda tercih edilebilir (54). Kronik yorgunluk sendromu olan hastalarda
kullanildiginda olumlu sonuglar alinmistir. Tirkiye’de bu grupta moklobemid

bulunmaktadir.
2.8.1.3. Trisiklik Antidepresanlar (TCA)

Bu gruptaki ilaclar serotonin, noradrenalin ve az miktarda dopamin geri alimini
inhibe ederler. Depresyon tedavisinde etkin olarak kullanilan alternatiflerdendir. Fakat
antikolinerjik yan etkileri sebebiyle konstipasyon, bulanik gérme ve agiz kuruluguna;
antihistaminik yan etkileri sebebiyle kilo artis1 ve sedasyona sebep olurken; alfa blokaj
etkisiyle de bas donmesi ve hipotansiyon yaparlar. Bu sebeplerden dolay1, diisiik dozlarda
kullanilmalhidir (54). Bu gruptaki ilaglara 6rnek olarak klomipramin, imipramin, amitriptilin,
opipramol, maprotilin verilebilir.
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2.8.1.4. Secici Noradrenerjik Geri Ahm Inhibitorleri (NRI)

Noradrenalinin sinaps araligindaki geri alimmi inhibe ederek etki gosterirler.
Yorgunluk, apati, dikkat ve enerji azalmasi gibi belirtilerin giderilmesinde kullanilmaktadir

(49). Bu grupta bulunan ilaglardan, tilkemizde kullanilan sadece reboksetin vardir.
2.8.1.5. Serotonin ve Noradrenalin Geri Alim Inhibitorleri (SNRI)

Bu gruptaki ilaglar diisiik dozlarda serotonerjik, yiiksek dozlarda ise noradrenerjik
sistemler Uzerinde etkilidir. Yan etkileri yoniinden SSRI’lara benzerler. Tedavide birinci
secenek olarak veya SSRI tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda alternatif olarak

kullanilabilir. Venlafaksin, milnasipran bu grupta olan ilaglardandir (55).
2.8.1.6. Noradrenalin ve Dopamin Geri Alim Inhibitérleri (NDGI)

Noradrenalin ve dopamin geri alimin1 inhibe ederek etki gosteren bu grup ilaglarin
ulkemizde kullanilan tek ornegi bupropiondur. Antidepresan olarak kullanimindan oGte,
diistik dozda sigara birakma tedavisinde kullanilmakadir. Cinsel yan etki ve uyku bozuklugu

gorilmemesi, ilacin avantajlari arasindadir (49).
2.8.1.7. Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Antidepresanlar (NaSSA)

Bu ilaglar, monoaminleri veya monoamin geri alim pompalarini bloke etmeksizin,
serotononin ve noradrenalin diizeyini arttirirlar. Mianserin ve mirtazapin bu grupta yer
almaktadir. Mirtazapinin, anksiyolitik ve sedatif etkileri de bulunmaktadir. Mirtazapinin yan

etkileri arasinda kilo alma, sedasyon ve agraniilositoz bulunur (56).
2.8.1.8. Serotonin 2A Antagonistleri/ Serotonin Geri Ahm Inhibitorleri (SAGI)

Serotonin 2A reseptorlerini ve serotonin geri alimini inhibe ederek etki gosterirler.
Bu gruptaki ilaglara nefazodon ve trazodon 6rnek olarak verilebilir. Uykusuzluk sikayeti
olan hastalarda tercih edilebilirler (56).

2.8.2 Elektrokonvulsif Terapi

Depresif hastada intihar diisiincesi mevcutsa, psikotik semptomlar goriiliiyorsa, ilag
kontrendikasyonu varsa, en etkili yontem olarak kabul edilen tedavi sekli EKT dir. Kisa
vadeli etkinligi kanitlanmis olsa da uzun vadedeki etkinligi, heniiz tam anlamiyla acikliga

kavusturulamamstir (57).
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2.8.3. Psikoterapi

Psikoterapi ve farmakoterapi ikilisinin birlikte kullanimi; depresyon tedavisinde
kullanilan en etkili yaklasim oldugu, yapilan bir¢ok calismada gosterilmistir. Bununla
beraber tek basina psikoterapi kullanilmasi ile de hafif diizeydeki depresyonda,
farmakoterapi etkinligi kadar etkili bulunmustur. Psikoterapinin, depresyon tedavisinde

kullanilan ilaglarin etkisini de artirdig1 yine ¢alismalarla ortaya konmustur (58).
2.8.3.1. Bilissel Terapi

Depresyonun etiyolojisinde bahsedilen bilissel ¢arpitmalar tizerine. odaklanan
biligsel terapi; hastanin olumsuz bilislerini, inanglarin1 tanimlamaya yardim edip,
tekrarlamasini 6nlemeyi ve depresif ataklari yatistirmay1 hedefler. Yapilan bir¢ok ¢alismada
farmakoterapi ile es etkide oldugu ortaya konulmustur. Iki yildan fazla yapilan izlemlerde,

diger tedavi yontemlerine kiyasla niiks orani daha diisiik bulunmustur (59).
2.8.3.2. Davramigsal Terapi

Kisinin uyumsuz ve olumsuz aligkanliklarinin ve davraniglarinin yerine uygun olan
davranis kaliplarin1 koymay1 hedefleyen bir terapi tiirtidiir. En az bilissel terapi kadar etkin

oldugu saptanmstir (60).
2.8.3.3. Kisiler Arasi (Interpersonal) Terapi

Bu tedavi yontemi, hastanin kisiler arasindaki iliski problemine odaklanir. Mevcut
olan problemin daha 6nceki olumsuz iligkilerden kaynaklandigi ve depresif semptomlari
ortaya ¢ikarmis oldugu goriisii savunulur. Yapilan ¢alismalarda yine bilissel terapi kadar

etkili oldugu ortaya konmustur (61).
2.8.3.4. Oz Farkindaliga Dayah Bilissel Terapi

Hastanin durumunu kabullenmesi ve bulundugu zamana elestirel olmayan ve net bir

sekilde odaklanarak farkindalik hali iginde olan bir tedavi seklidir (62).
2.9. Depresyonun Prognozu

Depresyon, sinsi ilerleyen bir hastaliktir. Cesitli fiziksel sikayetler; halsizlik,
istahsizlik, cabuk yorulma sebepleriyle hasta ilk olarak aile hekimlerine veya psikiyatri dist
uzman hekimlere basvurmaktadirlar. Ilk depresyon donemleri ¢ogunlukla iiziicii, stres

kaynagi olan bir olayin {izerine baslar. Bu sebeple de gegici bir durum olarak algilanabilir.
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Hasta bu durumla bas etmeye calistikca ve basaramadigini anladik¢a ¢aresizlik sarmalina
kapilir. Agir depresyonda ise durum daha farklidir. Hastada intihar diistincesi bulunabilir
veya intihar planlari yapabilir.

[k defa depresif nobet gegiren hastalarin ikinci kez %50-601, iki kere gegirenlerin
ortalama %70’1 ve li¢ kez ge¢irmis olanlarin da yaklasik %90°1 tekrar ayn1 donemleri
yasamaktadir (63). Bununla beraber psikotik 6zellik goriilmesi de niiks riskini artiran diger
bir faktordiir. Ek olarak herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 olmasi durumunda da niiks

ihtimali artmaktadir (64).
2.10. Depresyon Taramasinda Kullanilan Olgekler

Depresyon taramasinda farkli yas ve gruplara yonelik olarak kullanilan bir¢ok dlgek
mevcuttur. Bu 0Olgekler; hastanin kendisine uyguladigi veya hekimin hastaya uyguladig:
olmak tizere iki cesittir. Hastanin kendi kendine uyguladiklar1 6lcekler arasinda Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ve Zung Depresyon Anketi sayilabilir. Hekimin hastasina ylz
yiize uyguladiklar1 arasinda Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, Montgomery
Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi 6rnek gosterilebilir. Bunlarin disinda belirli yas
gruplarina yonelik olarak cocuklar icin ve geriatrik grup icin Ozel olarak gelistirilmis
olgekler bulunmaktadir. Ayrica 6zel tibbi durumlara ait olan Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi, Cornell Demansta Depresyon Olgegi ve Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon
Olgegi de literatirde mevcuttur (16, 65).

2.10.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Aaron Beck tarafindan gelistirilmis olup, ¢oktan segmeli 21 sorudan olusmakta ve
depresyonun siddetini 8lgmek i¢in kullaniimakta olan bir élgektir. Beck Depresyon Olgegi,
tan1 koymaktan ziyade tarama amaclh kullanilmakla birlikte, ayn1 zamanda hizli teshis
koymak icin de kullanilmaktadir. Beck Depresyon Olgegi, iki faktorlii bir yapiya sahiptir.
Bunlar; “duygu” (kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum) ve “somatik” (her zamanki
gibi iyi uyuyabiliyorum) seklindedir. Fakat 6l¢egin Tiirk¢e uyarlamasinda dort faktorll bir
yapi ortaya ¢ikmistir. Faktorler “umutsuzluk”, kisinin kendine yOnelik olumsuz duygular1” ,
“bedensel kaygilar” ve “sucluluk duygulanimlar1” olarak isimlendirilmistir. Her madde
depresyona ait belirtileri gostermekte ve 0-3 degerleriyle ifade edilen az ile ¢ok arasinda
degisen dortlu dereceleme 6lgegi tizerinde puanlanmaktadir. Her bir maddeden alinabilecek
minimum puan sifir ve maksimum puan Ugtlr. Bu puanlar toplanarak depresyon puani elde

edilir. Olgekten almabilecek en diisiik toplam puan sifir iken, en yiiksek puan 63’tiir. Buna
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gore, toplam puan arttikca depresyon diizeyi de dogru orantili olarak artmaktadir. Toplam
puan goz Oniinde bulundurularak yapilan degerlendirme su sekildedir: 0-9 puan arasi
minimal dizeyde depresif belirtiler, 10-16 puan arasi hafif diizeyde depresif belirliler, 17-
29 puan arasi orta diizeyde depresif belirtiler ve 30-63 puan arasi ise siddetli diizeyde
depresif belirtileri gostermektedir (66).

2.10.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HAM-D):

Hamilton tarafindan gelistirilmis Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi Janet
B. W. Williams tarafindan 1988 yilinda tekrar yapilandirilmistir. Olgek hastada depresyon
diizeyini ve siddetinin degisimini Olger. Tedavi sirasinda izlemi kolaylastirir. Hekim
tarafindan uygulanir ve 17 soru icerir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi
Akdemir ve arkadaslari tarafindan 1996’da yapilmistir. Her bir maddedeki belirtinin hastada
mevcut olup olmadigini ve mevcutsa hafif, orta, agir gibi siddet derecesi hekim tarafindan
belirlenir. Yapilan derecelendirmelerin toplanmasiyla sifir ile 53 arasinda puan elde

edilmektedir ve puandaki artig, depresyon siddetindeki artisa isaret etmektedir (67).
2.10.3. Zung Depresyon Olcegi (ZDO):

Bu oOlgcek Zung tarafindan 1965 yilinda, depresyonun siddetini 6lgmek amaciyla
gelistirilmistir. Olgek 20 maddeden olusmaktadir. 10 madde olumlu, 10 madde olumsuz
sekilde kurgulanmistir. Her madde igin katilimcilar; higbir zaman veya ¢ok nadirden her
zamana kadar, 1-4 arasinda puanlama yapmaktadirlar. Toplam skoru elde etmek igin pozitif
maddeler tersine gevrilmekte ve daha sonra hepsi toplanmaktadir. Kesme noktalari, ZDO
skoru 50’nin altinda ise normal, 50-59 arasi en hafif-orta diizeyde depresyon, 60-69 arasi
orta-belirgin diizeyde depresyon, 70’in lizerinde siddetli depresyon olarak tanimlanmaktadir.

Siddet endeksi toplam skorun 80'e boliinmesi ile hesaplanmaktadir (65).
2.10.4. Birinci Basamak i¢cin Beck Depresyon Olcegi (BDO-BB):

Beck ve arkadaglari tarafindan 1997 senesinde gelistirilmis olan; 2005 yilinda,
Aktiirk ve arkadaslar1 tarafindan Tirkge gecerligi ve giivenilirligi yapilan Olcek zuntd,
kotiimserlik, gecmisteki basarisizliklar, kendini begenmeme, kendini suglama, ilgi kayb1 ve
intihar diigiincesi veya istegi belirtilerini kullanarak yedi baslik altinda depresyon taramasi
yapar. Her baslik sifirdan tge kadar derecelendirme icerir. Toplamda minimum sifir,

maksimum 21 puan elde edilir. Herhangi bir kesme puan: bildirilmemekle birlikte, dérdiin
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uzerindeki puanlarda %93 duyarlilik, %94 o0zgiillikle depresyon taramasinda

kullanilabildigi tespit edilmistir (68).
2.11. Birinci Basamakta Psikiyatrik Hastaliklara Yaklasim

Dunyadaki birgok ulkede tedavi edilebilecek ruh sagligi sorunu olan her 3-4 kisiden
biri, birinci basamak saglik kuruluslarina basvurmaktadir (69). Birinci basamak saglik
kuruluslarina bagvuran tiim hastalarin ise %]15-40’inin en az bir ruhsal rahatsizhig
bulunmaktadir (70).

Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Aragtirmasi sonuglarina gore ruhsal bozukluk goriilme
siklig1, 18 yas tstii erigkinlerde %15,4’tlir. Bununla beraber, tedavi i¢in bagvuru siklig1 ise
%4,7’dir. Ruh saglig1 hizmeti almak i¢in hastalarin %39'u psikiyatri uzmanina basvururken,
%33"i diger uzman hekimlere, %21'i ise birinci basamak hekimlerine bagvurmaktadir (34).

Ruh saglig1 hizmetlerinin birinci basamaga entegre edilmesi ilk olarak 1978 Alma-
Ata Bildirgesi’nde énerilmistir (8). DSO ve Diinya Aile Hekimleri Birligi’nin (WONCA)
2008 yilinda ortaklasa hazirladiklar1 Birincil Bakimda Ruh Sagligi Bildirgesi’ne gore
toplumda yayginligt her gecen giin artan ruhsal bozukluklara karsi en iyi cevabin
aliabilmesi icin erken evrede tani konulmali ve hasta, alistigi ortamda (ev veya sosyal

cevresi) tedavi edilmelidir (71).
2.12. Psikiyatrik Hastahklarin Onlenmesi

Psikiyatrik hastaliklarin 6nlenmesi birincil (primer), ikincil (sekonder) ve Gglncul

(tersiyer) olmak tiizere ii¢ sekilde olabilir:
2.12.1. Birincil Onleme (Primer Onleme)

Hastalik ortaya ¢ikmadan evvel alinmasi gerekli olan tedbirleri icerir. Temel amag
risk faktorlerini tanimlayip ortadan kaldirmak ve hastaliklara kars1 direnci arttirmaktir. Yeni
olgu sayisinin azalmasi hedeflenir (69).

Stresle basa cikabilme egitimleri, sigara-alkol ve madde bagimliliginin zararlar

hakkinda egitim vermek, primer 6nlemeye 6rnek olarak gosterilebilir.
2.12.2. Tkincil Onleme (Sekonder Onleme)

Hastalik heniiz semptom vermeden ilerlemesini durdurmay1 hedefler. Erken tan1 ve
tedaviyle psikiyatrik hastaliklarin yayginliginin azaltilmasi amaglanir. Bu amagla riskli
bireylere tarama programlari uygulanir. Depresyon semptomlarinin taranmasi yoluyla riskli

kisilerin bu hastaliga yakalanmasini dnlemek 6rnek olarak verilebilir (69).
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2.12.3. Uguincil Onleme (Tersiyer Onleme)

Mevcut hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyon ile yeti kaybini1 azalmak, hastaligin
nilks etmesini énlemek ve bireyi tekrar topluma kazandirmak amaglanir. Ozellikle sizofreni

gibi ciddi psikiyatrik bozukluklarda tersiyer koruma dnemlidir (69).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Erzurum’daki Egitim tipi ASM (EASM)’lere basvuran 18 yas ve iizeri kisilerde,
depresyon riskini saptamak amaciyla yapilan arastirma; prospektif, tanimlayici kesitsel tipte

bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Evreni

Arastirmaya Erzurum Atatiirk Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na baglh
olarak faaliyet gosteren 2 adet EASM’de bulunan bes aile hekimligi birimi niifusuna kayith
olan veya misafir olarak muayene i¢in bagvuran, ¢alismaya katilmay1 kabul eden 18 yas ve
iistll tiim kisiler dahil edilmistir. Toplamda 765 goniillii, onam formunu imzalayip, 6lgegi
eksiksiz olarak doldurarak, degerlendirmeye alinmstir.

Aragtirma, 1 Ocak 2021 ile 1 Nisan 2021 tarihleri arasinda ti¢ aylik bir zaman zarfi

icinde tamamlanmustir.
3.3. Orneklem

Arastirmanin Orneklem hesab1 ana sonug¢ 0Ol¢iitii olan depresyon yayginligi esas
alinarak hesaplanmistir. DSO’niin 2017 yilinda yaymladig1 rapora gére diinya niifusunun
%4,4’lnde, kadinlarda %5,1 erkeklerde ise %3,6 oraninda depresyon gorildigi
belirtilmistir (3). On bin kisilik bilinen bir evren sayisinda %35,1 prevalansinda beklenen bir
olasiligr %99 giiven araliginda, %2,5 hata marjiyla hesaplayabilmek icin 490 kisilik bir
orneklem gerekmektedir (72). Arastirma verilerinin 6 kiimeden elde edilecegi dikkate
alindigindan desen etkisi 1,5 alinmistir. Béylece 735 kisilik bir 6rneklemin evreni temsil
edici olacagi kararlastirilmistir. Muhtemel veri kayiplar1 da dikkate alinarak 809 kisilik bir
orneklem hedeflenmistir. Belirlenen 6rneklem sayisindaki veriler ASM birimlerinin niifus
sayilarina gore tabakalandirilarak rastgele ornekleme yontemiyle toplanmistir. Sonugta

evreni temsil edici bir 6rneklem olan 765 kisiye ait veriler analiz edilmistir.
3.3.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e (Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak,
* Aydmlatilmis onam formunu imzalamak,
* 18 yas ve iistii olmak,

+  EASM’deki aile hekimligi birimlerine bagvurmak.
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3.3.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

e Oryantasyon ve kooperasyonu bozuk olanlar,

*  Daha 6nce depresyon tanisi konanlar.
3.4. Veri Toplama Yontemi ve Araclari

Calismaya baslanmadan 6nce Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan izin alind1. Sonrasinda, ¢calismaya katilmay1 kabul eden kisilere BDO-BB

olgegi verilerek, doldurulmasi saglandi.
Birinci Basamak I¢in Beck Depresyon Olcegi

Olgek, Beck ve arkadaslar tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir. 2005 yilinda ise
Aktirk ve arkadaglar tarafindan Tlrkge gegerligi ve giivenilirligi yapilan 6lgek; Gzlntd,
kotiimserlik, gegmisteki basarisizliklar, kendini begenmeme, kendini suglama, ilgi kayb1 ve
intihar diigiincesi veya istegi belirtilerini kullanarak yedi baglik altinda depresyon taramasi
yapar. Her baslik 0’dan 3’¢ kadar derecelendirme icerir. Toplamda minimum 0, maksimum
21 puan elde edilir. Herhangi bir kesme puani bildirilmemekle birlikte, 4’tin Uzerindeki
puanlarda %93 duyarlilik ve %94 6zgullik olacak sekilde aile hekimligi poliklinigine

basvuran kisilerde depresyon riskini saptamada maksimum etkinlik gostermistir (68).
3.5. Etik Kurul Izni

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 04.03.2021
tarihindeki toplantisinda, B.30.2.ATA.0.01.00/347 say1l1 ve 24 numarali karar ile Etik Kurul
onay1 alimmistir (EK-1).

3.6. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirma kapsaminda toplanan veriler “SPSS 20 for Windows” paket veri programi
araciligiyla veri tabanina aktarildi ve degerlendirildi. Analizlerde verilerin tanimlayici
ozellikleri; kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve yiizdeler (%), sayisal degiskenler igin
ortalama (ort.), standart sapma (SS), ortanca, en kicuk ve en buyik (min.-maks.) deger
olarak sunuldu. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, Kolmogorov-Smirnov
Testi ve grafikleme yontemleriyle arastirildi. Normal dagilmayan sayisal degiskenlerin
karsilastiritlmasinda Mann-Whitney U Testi ve kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
ise Ki-kare Testi kullanild1. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya toplam 765 kisi katilmistir. Katilimeilarin minimum yas1 18 ve
maksimum yas1 82 olup, yas ortalamasi 33.24 £11.9 olarak saptanmistir. Calismaya katilan

kisilerin yas gruplar1 ve dagilimi1 Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Caligmaya katilan kisilerin yas gruplar1 ve oranlari

18-24 202 26.4

25-34 295 38,6
35-44 131 17,1
45-54 79 10,3
55-64 40 5,3
65 ve Uzeri 18 2,3
Toplam 765 100,0

Calismaya 548’1 (% 71,6) kadin ve 217’si (% 28,4) erkek olmak (izere toplam 765

kisi alinmistir. Bu bulgular Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Calismaya katilan kisilerin cinsiyet 6zellikleri

Cinsiyet N %

Kadin 548 71,6
Erkek 217 28,4
Toplam 765 100,0

Calismaya katilan kisilerin 6grenim durumuna gore dagilimma bakildiginda;
56’sinin (%7,3) ilkokul, 55’inin (%7,2) ortaokul, 120‘inin (%15,7) lise, 55’inin (%7,2) 6n
lisans, 372‘sinin (%48,6) tiniversite mezunu oldugu, 69’unun (%9) yiiksek lisans ve 38’inin

(%S5) de doktora 6grenimini tamamladig1 goriilmektedir. Bu bulgular Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Caligmaya katilan kisilerin 6grenim durumuna gore dagilimi

Ogrenim Durumu \ %
Ilkokul 56 7.3
Ortaokul 55 7,2
Lise 120 15,7
On lisans 55 7,2
Universite 372 48,6
Yuksek lisans 69 9,0
Doktora 38 5,0
Toplam 765 100,0

Calismaya katilan géniilliiler icin BDO-BB &l¢eginin puanlamasi yapildiktan sonra
4 ve Uzeri puan alan kisilerde depresyon riski oldugu olarak kabul edilip gruplandiginda 355
kiside (% 46.4) depresyon riski saptandi. Elde edilen bu veri Sekil 1°de sunulmustur.

Calismaya katilan kisilerin BDO-BB puan ortalamas: 4,10 + 3,417 olarak

bulunmustur.

Depresyon Riski

Sekil 1. Calismaya katilan kisilerde depresyon riski varlig.

(Calismaya katilan kisiler depresyon riski acisindan yas ortalamalar1 bakimindan
incelendigine; yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan ileri derecede anlamli oldugu

tespit edilmistir (U= 59582 p<0.001).
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Tablo 4. Katilimcilarin yas ortalamalar1 ve ortancalarinin depresyon riski agisindan incelenmesi

Depresyon Riski ORT £SD Median (Min-Maks)  istatistik
Var 31.53 +11.5 29(18-82) P<0.001
U=59582.5
Yok 34.72+12.1 32(18-77)

Calismaya katilan kisiler yas gruplar1 ve depresyon riski agisindan incelendigine; 18-
24 yas grubunda 115 (%56,9) kiside, 25-34 yas grubunda 137 (%46.,4) kiside, 35-44 yas
grubunda 53 (%39,7) kiside, 45-54 yas grubunda 29 (%36,7) kiside, 55-64 yas grubunda 18
(%45) kiside ve 65 yas ve lizerinde ise 4 (%22,2) kiside depresyon riski bulunmustur. Bu

bulgular Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Katilimeilarin yag gruplari ve depresyon riski agisindan incelenmesi

Depresyon Riski

Yas Gruplari Var Yok Istatistik
N % N %

18-24 115 56.9 87 | 431 x%=18.621
25-34 137 46,4 | 158 | 53,6 p=0.002

35-44 52 39,7 79 | 60,3

45-54 29 36,7 50 | 63,3

55-64 18 45,0 22 | 55,0

65 ve Uzeri 4 22,2 14 | 77,8

Toplam 355 46,4 | 410 | 53,6

Cinsiyet agisindan depresyon riski karsilastirildiginda; her iki cinsiyet arasinda
depresyon riski acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (X?=0.478
p=0.489). Kadinlarin %45,6’sinda (250), erkeklerin ise %48,4’tinde (112) depresyon riski
tespit edilmistir. Bulgular Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Caligmaya katilan kisilerin cinsiyetlerine gére depresyon riskinin dagilimi

Depresyon Riski

Cinsiyet Var Yok Toplam Istatistik
N % N % N % X2=0.478

Kadin 250 456 | 298 | 54,4 | 548 @ 100 p=0.489

Erkek 105 48,4 112 | 51,6 | 217 | 100

Toplam 355 46,4 | 410 | 53,6 | 765 | 100

Ogrenim durumu acisindan depresyon riski incelendiginde; ilkokul mezunlarmnin
19’unda (%33,9) depresyon riskinin oldugu saptandi. Ortaokul mezunlarinin 22’sinde
(%40,0) risk bulundu. Lise mezunlarina bakildiginda, 61’inde (%50,8) risk saptandi. On
lisans mezunlarinin 30’unda (%54,5) depresyon riski bulundugu goriildii. Universite
mezunlarinin 173’tinde (%46,5) risk oldugu, tespit edildi. Yiiksek lisansini tamamlamis
olanlarin 30’unda (%#43,5) risk vardi. Doktorasin1 tamamlamis olanlarin ise 20’sinde
(%52,6) depresyona yakalanma riskinin oldugu tespit edilmistir. Bulgular Tablo 7’de

verilmistir.

Tablo 7. Ogrenim durumuna gore depresyon riski dagilimi

Depresyon Riski

Ogrenim Durumu Var Yok Toplam Istatistik
N % N % N % *X?=6.208
Ilkokul 19 339 37 66,1 56 | 100 p=0.045
Ortaokul 22 |40,0| 33 | 60,0 | 55 100
Lise 61 50,8 59 | 49,2 | 120 | 100
On lisans 30 545 25 | 455 | 55 100
Universite 173 46,5 199 | 535 372 | 100
YUksek lisans 30 1435 39 | 56,5 69 100
Doktora 20 526 18 474 | 38 | 100
Toplam 355 | 46,4 | 410 | 53,6 | 765 | 100

*6grenim durumlar: istatistiksel analizde; ilkokul-ortaokul mezunlari, lise-6n lisans

mezunlari, Universite mezunlari ve iizeri olarak birlestirilmistir.

Ogrenim durumu; ilkokul-ortaokul mezunlari, lise-6n lisans mezunlar ile Universite

mezunlart ve Uzeri olarak gruplandirilip birlestirildiginde; Ogrenim gruplart arasinda
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depresyon riski agisindan anlamli fark mevcuttu (X?=6.208 p=0.045). Bunun (izerine yapilan
ileri analizde ise farkin lise- On lisans grubundan kaynaklandigi goriildii (U=8249.5
p=0.013). Bu sonuglar Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Birlestirilen 6grenim durumu gruplarina gére depresyon riski dagilimi

Depresyon Riski

Ogrenim Durumu Var Yok Toplam Istatistik
N % N % N % X?=6.208

Tlkokul-Ortaokul 41 369 70 63,1 | 111 § 100 @ p=0.045

Lise-On lisans 91 | 52,0 | 84 | 48,0 | 175 | 100

Universite ve tzeri 223 | 46,6 | 256 | 53,4 | 479 | 100

Toplam 355 | 46,4 | 410 | 53,6 | 765 | 100

Depresyon riski bulunan yas gruplari incelendiginde; en fazla orana sahip yas grubu,

25-34 aras1 olan kisiler olarak saptanmistir. Bulgular Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Yas gruplarinda depresyon riski goriilme orani.

Yas Grubu [\ %
18-24 115 32,4
25-34 137 38,6
35-44 52 14,6
45-54 29 8,2
55-64 18 51
65 ve Uzeri 4 1,1
Toplam 355 100,0

Depresyon riski bulunan cinsiyet karsilagtirmasi yapildiginda, kadin 250 (%70,4) ile
erkek 105 (%29,6) ile temsil edilmistir. Bulgular Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 10. Depresyon riski olan katilimcilarda cinsiyet karsilastirilmasi

Depresyon Riski Olan

Kadin 250 70,4

Erkek 105 29,6

Depresyon riski olan katilimcilar arasinda, 6grenim durumuna gore bakildiginda ise

en yuksek oranda 173 kisi ile (%48,7) tiniversite mezunlari oldugu goriilmiistiir. Bulgular

Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Depresyon riski olan katilimeilarin, 6grenim durumuna gére dagilimi.

Ogrenim Durumu \ %
Tlkokul 19 5,4
Ortaokul 22 6,2
Lise 61 17,2
On lisans 30 8,5
Universite 173 48,7
Yuksek lisans 30 8,5
Doktora 20 5,6
Total 355 100,0
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5. TARTISMA

Bu calismaya katilan kisilerin ortalama BDO-BB puam1 4,10 * 3,417 olarak
saptanmustir. Olgek puani 4 ve iizeri depresyon riski olarak kabul edildigine, katilimcilarin
%46,4’linde depresyon riski varligi ortaya konulmustur. Bu sonuglar gbz Oniinde
bulunduruldugunda; ortalama BDO-BB puam, literatiirdeki c¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Yapilan cesitli calismalarda, ortalama 1.7 ile 8.48 arasinda BDO-BB
puanlar1 bildirilmistir (68, 73-76). Dolayisiyla yapilan bu ¢alisma, bu bakimdan literatiirle
uyumludur. Diger taraftan, katilimcilarin %46,4’iinde depresyon riski varligi, yapilan diger
caligmalardan yiiksek bir sonug¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiirdeki caligmalara
bakildiginda; depresyonun yasam boyu yaygmhg %4,4-19,6 arasinda gorildigi
bildirilmistir (77, 78). Ulkemizde ise bu oranlar %8-20 arasindadir (79). Bu ¢alismada
saptanan %46,4’liik depresyon riski varliginin sebeplerinden biri, yaklasik iki yildir tim
diinyay1 etkisi altina alan ve halihazirda tGlkemizde de devam eden Covid-19 (Coronavirus
Disease-2019: Koronaviriis Hastalig1-2019) pandemisi olabilir. Zira uygulanan kisitlamalar,
insanlarin tizerinde baski ve kisitlilik hissi olusturmaktadir. Bu ¢alisma 1 Ocak- 1 Nisan
2021 tarihleri arasinda yapilmistir. Bu zaman dilimi, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de
de sokaga c¢ikma kisitlamalarinin uygulandigi, bazi isletmelerin kapatilmak zorunda
kalindigi, sosyal olarak iletisimin kisitlandig1 bir donem olmas1 hasebiyle, biyopsikososyal
bir varlik olan insanin, saglik durumunun etkilendigi bir déneme denk gelmistir.
Toplumlarin kriz zamanlarinda insanlarin psikolojik olarak olumsuz yonde etkilenmesi
kacinilmazdir. Nitekim Cin’de yapilan bir ¢alismaya gore Covid-19’un beraberinde gelen
kisitlamalar nedeniyle ¢aligmaya katilanlarin %35’inin  psikolojik sikinti yasadigi
saptanmustir (80). Bu sebeple, depresyon riskinde artis olmas1t muhtemeldir. Nitekim yapilan
caligmalardan c¢ikan sonuglar da pandemi doneminde depresyona egilimin arttigi
yonundedir. Literatiirde, bu zaman dilimindeki ¢aligmalara bakildiginda, Cin’de yapilan bir
arastirmada, %48.3’liik depresyon yayginligindan bahsedilmistir (81). Buna Kkarsin,
literatlirdeki ¢esitli galismalarda, %14’lerden %30’lara kadar degisen depresyona yatkinlik
oranlart verilmistir (82-85). Pandemi doneminde Turkiye’de yapilan ¢aligmalara bakilacak
olursa; iki farkli c¢alismada katilimcilarin %22,3’4 ve %23,6’sinda depresyon riski
saptanmistir (86, 87). Fakat bu iki ¢alisma da Covid-19 pandemisinin Tiirkiye’de pozitif
vakanin goriildiigi ilk tarih olan 11 Mart 2020’den kisa bir siire sonra, nisan ay1 i¢erisinde
yapilmustir. Yine 2020 yiliin nisan ay1 icerisinde Tiirkiye’de BDO-BB kullanilarak yapilan

bir ¢aligmada katilimeilarin %30.9’unda depresyon riskinin oldugu saptanmistir (88). Tim

28



bu sonuglar 1s1¢inda bakilacak olursa; gerek bu ¢alismanin yapildigr zaman kisitlamalarin
artmasi gerekse pandemi sartlarinin olusturdugu baski goz oniine alindiginda, depresyon

riskinin daha fazla artacagi, dolayisiyla katilimcilarin oraninin da artacag diistiniilebilir.

Depresyon riski, yasamin her doneminde goriilebilmesine karsin, 6zellikle geng yas
grubu olarak kabul edilen 25-44 yas araliginda daha yaygin olarak izlenmektedir.
Literatiirdeki ¢calismalara bakildiginda; cesitli yas gruplarinda farkli sonuglar alinmis olsa da
geng yas grubu, depresyona yakalanma ihtimalinin artig1 donem olarak goze ¢carpmaktadir.
Ayrica bir¢ok ¢alismanin ortak sonucu, depresyon baslangicinin yirmili yaslarin sonlarinda
oldugu yonundedir (89). Tiirkiye’de ve diinyada Universite 0grencilerinin dahil edildigi
arastirmalara bakilacak olursa; depresyon yaygmligi yaklasik %20-40 arasinda tespit
edilmistir (90-94). Dolayisiyla geng yas grubunda depresyon riskinin arttigi goriilmektedir.
Covid-19 pandemisinde yapilan ¢aligmalara bakildiginda ise gen¢ yas grubundaki oran,
diger yas gruplarina nazaran, yine yiksek bulunmustur (81, 83, 95). Bu calismada ise
depresyon riskinin oldugu geng¢ yas grubu riskin en fazla oldugu popiilasyonu teskil
etmektedir. Daha spesifik olarak 25-34 yas grubu arasindaki kisilerde risk daha ¢ok artmis
olarak saptanmistir. Depresyon riskinin yas ortalamasi ise 31.53%£11.5 olarak tespit
edilmistir. Bu sonuclar, literatiirii desteklemektedir. Ote yandan, galismaya katilan kisiler
depresyon riski agisindan yas ortalamalar1 bakimindan incelendigine; yas ortalamalari

arasinda istatistiksel agidan ileri derecede anlamli oldugu tespit edilmistir.

Literatiirdeki birgok caligsma, depresyona yakalanma riskinin kadinlarda yaklasik iki
kat daha fazla oldugunu belirtmektedir (10, 96). Pandemi déneminde cinsiyet bakimindan
depresyon yaygimligi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, her iki cinsiyette de oran olarak artis
oldugu goriilmektedir. Nitekim Cin’deki calismada, kadinlarda %49 ve erkeklerde %46,9
oraninda depresyon riski bulunmustur (81). ingiltere’de yapilan bir baska calismada ise
kadinlarda %55,29 ve erkeklerde %44,71 oraninda depresyon riski tespit edilmistir (97). Ote
yandan, Ispanya’da yapilan bir ¢aligmada ise kadinlarda %21 ve erkeklerde %17,3
depresyon riski ortaya konulmustur (98). Goriildiigii tizere, her ne kadar sonuglar birbirinden
farkli ¢1iksa da yapilan ¢alismalarin ortak sonucu, Covid-19 pandemisinde depresyon riskinin
her iki cinsiyette de arttig1 yoniindedir. Bu calismada kadinlarin %45,6’sinda, erkeklerin ise
%48,4’tinde depresyon riski tespit edilmistir. Cinsiyet acisindan depresyon riski
karsilastirildiginda ise her iki cinsiyet arasinda depresyon riski agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir. Bununla beraber, depresyon riski bulunan katilimcilarda

cinsiyet kiyaslamasi yapildiginda ise kadinlar %70,4 ve erkekler %29,6 oraninda karsimiza
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¢ikmaktadir. Bu sonuglar, literatiire uygun olarak kadinlarda depresyon riskinin yaklasik iki
kat fazla oldugunu ve depresyon riskinin pandemi Oncesi doneme gore arttigin

gOstermektedir.

Ogrenim durumuna gére depresyon riskinin literatiirdeki ¢alismalarda farklilik arz
ettigi goriilmektedir. Ornegin, Kanada’da yapilan bir calismada ortadgrenim ve iizerinde
depresyona yakalanma riskinin daha fazla oldugu saptanmistir (99). Baz1 ¢alismalarda da
diistik egitim diizeyinin depresyona yatkinlig arttirdigi gézlenmistir (100, 101). Tiirkiye’de
2016 yilinda yapilan bir calismaya gore ise diisiik egitim diizeyinin, depresyona egilimi
artirmakta oldugu belirtilmistir (39). Diinyaya bakildiginda ise yine diisiik egitim duzeyinin,
depresyona yatkinligi artirdigina yonelik bulgular mevcuttur (102, 103). Fakat burada g6z
oniinde bulundurulmasi gereken bir nokta var ki; herhangi bir okul bitirmemis olan kisilerin
de calismalara alinmis olmasidir. Bu g¢alismaya ise en az ilk okul mezunu olan kisiler
katilmistir. Pandemi doneminde yapilan ¢alismalara bakildiginda ise daha diisiik egitim
seviyesinde depresyon riski artis1 oldugu gibi, yine yiliksek egitim seviyesinde de riskin
arttig1 caligmalar mevcuttur (81, 97, 104-106). Bu ¢alismada 6grenim durumlari gz oniinde
bulunduruldugunda; lise, 6n lisans ve doktora mezunlarinin goreceli olarak daha fazla
depresyon riski tasidig1 gozlenmistir. Daha ileri istatistiksel analiz yapildiginda ise lise-0n
lisans mezunlart grubunda depresyon riskinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Sunu da
belitmek gerekir ki ¢aligmanin yapildigi 3 birimli EASM, Atatiirk Universitesi
kampiisiindeki lojmanlara hizmet vermekte olup, katilimcilardaki {iniversite mezunlar

sayisinin bu denli yiiksek olmasi, bu sebebe baglanmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada, katilimcilarin yaklasik yarisinda depresyon riski saptanmistir. Ortaya
konulan bu sonugta Covid-19 pandemisinin 6nemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir. Bu
sebeple birinci basamak hekimlerinin, pandemi surecinde, polikliniklere basvuran tiim
hastalarda depresyon taramasi yapmalari ve depresyon riski saptanan hastalar1 bir iist

basamaga sevk etmeleri, erken tani ve tedavi agisindan 6nem arz etmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alan hekimler; gerek erken tani gerekse
tedavi ve takip hizmetleri yénunden, 6nemli bir konumda bulunmaktadirlar. Ulasilabilirlik
acisindan kolay olmasi nedeniyle ayrismamis hasta populasyonu yonunden zengin olan
ASM’lerde hastalar depresyon agisindan degerlendirilip, risk tespit edilirse ileri tetkik ve
tedavi amaciyla list basamaga yonlendirilebilirler. Bu da dolayli olarak depresyonun sebep
olabilecegi sosyal ve biyolojik yeti kayiplarini ve hatta intihar1 6nleme noktasinda, 6nemli

bir durumdur.
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EK-2. Birinci Basamak i¢in Beck Depresyon Olcegi
Yas:
Cinsiyet:
Ogrenim durumu:
Aciklama:

Bu ankette yedi grup ifade bulunmaktadir. Her gruptaki ifadeleri dikkatle okuduktan
sonra bugtin dahil olmak tizere son iki haftadaki duygu durumunuzu en iyi agiklayan ifadeyi
se¢iniz. Sectiginiz ifadenin yanindaki sayiy1 daire igerisine aliniz. Eger bir grupta birden

fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en yiiksek puani alan ifadeyi seciniz.
1. Uzlintu
0 Uzgiin degilim.
1 Zaman zaman tzgunum.
2 Her zaman Uzgunum.

3 Dayanamayacak kadar izguin ve mutsuzum.

N

. Kotumserlik

0 Gelecekten umutsuz degilim.

1 Gelecegim hakkinda eskisinden daha umutsuzum.
2 Gelecekten cok umutsuzum.

3 Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

w

. Gecmisteki basarisizhiklar

0 Kendimi basarisiz gérmiiyorum.

—_—

Yapabilecegim kadar basarili olamad>m.
2 Geriye baktigimda pek ¢ok basarisizlik goriiyorum.

3 Kendimi bir insan olarak tamamen basarisiz goriiyorum.
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4. Kendini begenmeme

0 Kendi hakkimda her zamanki gibi hissediyorum.

1 Kendime olan giivenim azaldi.

2 Kendimle ilgili hayal kiriklig1 yasiyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

5. Kendini su¢lama

0 Kendimi her zamankinden fazla elestirmiyor ve su¢glamiyorum.
1 Kendimi her zamankinden fazla sucluyorum.

2 Kendimi biitiin hatalarim i¢in su¢luyorum.

3 Her koti olayda kendimi sucluyorum.

6. ilgi kayb:

0 Insanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim.

1 Insanlar ve olaylara olan ilgim azaldu.

2 Insanlar ve olaylara olan ilgimin ¢ogunu kaybettim.

3 Artik higbir seye ilgi duymuyorum.

|

. Intihar diisiincesi veya istegi

0 Kendimi 6ldiirme gibi diigiincelerim yok.

—

Kendimi 6ldiirme diisiincem var ama bunu yapmam.
2 Kendimi 6ldirmek isterdim.

3 Firsatin1 bulsam kendimi oldiririm.

Toplam puan:
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